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Abstract
Eine kontinuierliche Erfassung der wichtigsten epidemiologischen Kennzahlen des Diabetes zur Einordnung in den 
Public-Health-Kontext existiert für Deutschland derzeit nicht. Basierend auf einer umfassenden Literaturrecherche 
werden für die letzten Jahrzehnte verfügbare bevölkerungsbezogene Angaben zur Häufigkeit des Vorliegens (Prä-
valenz), Häufigkeit von Neuerkrankungen (Inzidenz) und Sterblichkeit (Mortalität) des Diabetes bei Erwachsenen 
in Deutschland zusammenfassend dargestellt. Dabei wird zwischen bekanntem und unerkanntem Diabetes, jedoch 
nicht zwischen einzelnen Diabetes-Typen differenziert.
Zahlreiche Studien belegen eine deutliche Zunahme im Vorliegen des bekannten Diabetes in der erwachsenen 
Bevölkerung im Zeitverlauf. Bis zu den 1960er Jahren lag die Prävalenz des bekannten Diabetes deutlich unter 1 %. 
Aktuelle bundesweite Schätzungen aus Untersuchungssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) mit 7,2 % (18- bis 
79-Jährige), aus RKI-Telefonsurveys mit 8,9 % (18-Jährige und Ältere) bzw. auf Basis von Daten gesetzlich Kranken-
versicherter mit 9,9 % (alle Altersgruppen) liegen um ein Vielfaches höher. Vereinzelte Ergebnisse deuten zudem 
auf eine Zunahme der Inzidenz des bekannten Diabetes seit den 1960er Jahren hin. So zeigt sich im Vergleich von 
Daten des DDR-Diabetesregisters aus dem Jahr 1960 mit aktuellen Daten des RKI-Gesundheitsmonitorings ein 
Anstieg der Inzidenzrate von 1,2 (alle Altersgruppen) auf 6,9 (18- bis 79-Jährige) pro 1.000 Personenjahre. Eben-
falls nur vereinzelt verfügbare Daten zeigen zwar eine Abnahme der Mortalitätsrate bei Personen mit bekanntem 
Diabetes über die letzten Jahrzehnte, deuten im Vergleich zur Mortalitätsrate gleichaltriger Personen ohne einen 
bekannten Diabetes jedoch auf ein Weiterbestehen der Übersterblichkeit (Exzess-Mortalität) hin. Während die Mor-
talitätsrate basierend auf frühen Daten des DDR-Diabetesregisters bei Personen mit bekanntem Diabetes 1,9-fach 
höher lag als in der Allgemeinbevölkerung, zeigen aktuelle Daten aus dem Mortalitäts-Follow-up des Bundes-Ge-
sundheitssurveys 1998 eine noch 1,7-fach höhere Mortalitätsrate bei Personen mit bekanntem Diabetes gegenüber 
Personen ohne einen Diabetes. Eine limitierte Datenlage und variierende Definitionskriterien erlauben derzeit kei-
ne Trendaussagen zur Prävalenz, Inzidenz und Mortalität des unerkannten Diabetes.
Für eine verlässliche Beurteilung der epidemiologischen Entwicklung des Diabetes in Deutschland sind ein Ausbau 
bestehender Ansätze sowie eine verbesserte Zugänglichkeit zu vorhandenen Sekundärdatenquellen notwendig. 
Dies sind definierte Ziele im Rahmen des Aufbaus einer Diabetes-Surveillance unter Federführung des RKI. 
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1.  Einleitung 
Diabetes mellitus (Zuckerkrankheit) ist eine Stoffwechsel- 
erkrankung, bei der die Regulierung des Glukosespiegels 
(Blutzuckerspiegel) gestört ist [1]. Folge sind chronisch 
erhöhte Glukosekonzentrationen, was nicht bzw. unzu-
reichend behandelt zu schwerwiegenden Folgeerkrankun-
gen (z. B. Herzinfarkt, Schlaganfall, Nierenversagen, 
Erblindung, Amputationen) und damit zu Verminderun-
gen in Lebensqualität und Lebenserwartung sowie hohen 
Kosten für das Gesundheitssystem führen kann [2].
Für die Einordnung des Diabetes mellitus in den Pub-
lic-Health-Kontext ist die Kenntnis seiner Verbreitung 
(Prävalenz, Infobox 1) von großer Relevanz. Um 1500 vor 
unserer Zeitrechnung wurde der Diabetes anhand seiner 
Symptomatik bei schweren Erkrankungsformen als sel-
tener Zustand beschrieben [3]. Während noch in der ers-
ten Hälfte des 20. Jahrhunderts für Europa Diabetes-
prävalenzen von meist deutlich unter 1 % angenommen 
wurden [4, 5], gilt Diabetes in Deutschland seit den 
1960er Jahren aufgrund der beobachteten deutlichen 
Prävalenzzunahme als „Volkskrankheit“ [6]. Gegenwär-
tig hat die Diabetesprävalenz weltweit eine alarmierende 
Größenordnung angenommen [7], was sogar zur For-
mulierung des Begriffs „Diabetes-Pandemie“ geführt hat 
[8, 9]. Neben dem bekannten (ärztlich diagnostizierten) 
Diabetes spielt hierbei auch der unerkannte (ärztlich 
nicht diagnostizierte) Diabetes eine bedeutende Rolle, 
da von einer hohen „Dunkelziffer“ von Diabetesfällen 
ausgegangen wird [10]. So wird eine Latenzzeit zwischen 
dem Auftreten einer Diabeteserkrankung und der Diag-
nosestellung von durchschnittlich mindestens sechs 
Jahren geschätzt [11] – ein Zeitraum, in dem sich bei 
einem beträchtlichen Anteil der unerkannten Fälle bereits 
diabetes-spezifische Komplikationen entwickeln [12 – 14]. 
Veränderungen der Diagnosekriterien (Infobox 4) und 
Früherkennungsmaßnahmen für Diabetes können 
jeweils zu einer Verschiebung des Verhältnisses von 
unerkannten zu bekannten Fällen über die Zeit führen. 
Die zeitliche Entwicklung der Diabetesprävalenz steht 
in direktem Zusammenhang zur Entwicklung der Neuer-
krankungsrate (Inzidenzrate, Infobox 2) und der Sterbe-
raten (Mortalitätsraten, Infobox 3) innerhalb einer Bevöl-
kerung [15]. Die Inzidenzrate ist wiederum eng mit 
Veränderungen in Verhaltensweisen (wie Ernährungsge-
wohnheiten, körperlicher Aktivität und damit zusam-
menhängendem Körpergewicht) und Lebensverhältnis-
sen (wie wirtschaftlichen, sozialen und Umweltfaktoren 
auf individueller und regionaler Ebene) assoziiert, die 
jeweils an der Diabetesentwicklung beteiligt sind. Die 
Mortalitätsrate ist bei Personen mit Diabetes außer von 
der allgemein gestiegenen Lebenserwartung in der Bevöl-
kerung insbesondere von der Qualität der Diabetesver-
sorgung beeinflusst. Zudem spielen in der Dynamik des 
Diabetesgeschehens auch Veränderungen in demogra-
fischen Merkmalen (wie Alterung der Bevölkerung und 
Migration) eine Rolle. In Deutschland – wie auch in den 
meisten anderen Ländern – ist die Datenlage zum 
Zusammenspiel von Prävalenz, Inzidenz und Mortalität 
des Diabetes durch das Fehlen einer kontinuierlichen 
Datenerfassung jedoch limitiert [16 – 18].
Der vorliegende Beitrag hat zum Ziel, die aus ver-
schiedenen Studien verfügbaren Angaben zur Prävalenz, 
Inzidenz und Mortalität des Diabetes für die erwachsene 
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Infobox 1:  Prävalenz [66, 67] 
Häufigkeit vorliegender Erkrankungen in 
einer Bevölkerung zu einem bestimmten 
Zeitpunkt, meist angegeben als Anteil an 
Erkrankten in der Bevölkerung in Prozent. 
Seit den 1960er Jahren hat 
die Häufigkeit des Vorliegens 
(Prävalenz) von bekanntem 
Diabetes bis auf das nahezu 
Zehnfache zugenommen.
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Kinder oder Jugendliche bzw. für spezielle Personengrup-
pen mit erhöhtem Diabetesrisiko (z. B. Personen mit 
Adipositas, mit einer Vorgeschichte zu Herzerkrankun-
gen, in Pflegeheimen) liefern. Je nach Definition in der 
jeweiligen Studie umfasst Diabetes meist entweder alle 
Diabetes-Typen oder nur den Typ-2-Diabetes, der den 
überwiegenden Anteil aller Diabetesfälle in der erwach-
senen Bevölkerung darstellt [10, 18]. Eine genaue 
Beschreibung der jeweiligen Studienpopulation und Dia-
betesdefinition der eingeschlossenen Studien befindet 
sich in den Abbildungen und Tabellen dieses Artikels. 
 
3.  Prävalenz
3.1  Prävalenz des bekannten Diabetes mellitus
Zum bekannten Diabetes sind aus verschiedenen Unter-
suchungen der letzten Jahrzehnte zahlreiche Prävalenz- 
angaben verfügbar. Die einzelnen Prävalenzangaben ab 
etwa dem Jahr 1960 sind für bundesweite Studien in 
Abbildung 1 und für regionale Studien in Abbildung 2 
zusammenfassend dargestellt. Insgesamt belegen die 
verfügbaren Angaben eine Prävalenzzunahme des 
bekannten Diabetes bis zur Gegenwart um ein Vielfaches.
Bis zum Anfang des 20. Jahrhunderts basierten Prä-
valenzschätzungen des bekannten Diabetes auf Morta-
litäts- und klinischen Fallstatistiken und lagen zwischen 
0,2 % und 0,4 % [4, 5, 19]. Schätzungen während des 2. 
Weltkrieges, die sich aus der Zählung der an Diabetes 
Erkrankten bei der Ausgabe von Insulin und Diätzusät-
zen ableiteten, ließen auf einen Rückgang der Prävalenz 
schließen. Dies ist u.a. zurückzuführen auf eine erhöhte 
Sterblichkeit von an Diabetes Erkrankten aufgrund 
Bevölkerung Deutschlands zusammenzufassen und – 
wo möglich – erkennbare zeitliche Trends darzustellen. 
Zudem sollen Ansätze für ein kontinuierliches Monito-
ring dieser für eine Beurteilung des Diabetesgeschehens 
wesentlichen Kennzahlen aufgezeigt werden. Dabei soll 
sowohl der bekannte als auch der unerkannte Diabetes 
berücksichtigt werden. 
2.  Methode
Es wurde eine narrative Literaturrecherche in der biblio-
graphischen Datenbank „PubMed“ durchgeführt, um 
Studien mit publizierten Angaben zur Prävalenz, Inzi-
denz bzw. Mortalität des Diabetes in Deutschland zu 
identifizieren. Zusätzlich wurden die Literaturverzeich-
nisse aller relevanten Original- und Übersichtsarbeiten 
gesichtet. Für den Einschluss in die vorliegende Über-
sichtsarbeit wurden Studien berücksichtigt, für die Anga-
ben zur Prävalenz, Inzidenz oder Mortalität in folgender 
Weise verfügbar oder nachträglich berechenbar waren: 
Prävalenz als prozentualer Anteil der an Diabetes 
Erkrankten in der Population (Infobox 1); Inzidenz als 
Rate, d. h. als Anzahl von Diabetes-Neuerkrankungen 
pro 1.000 Personenjahre (Infobox 2); Mortalität als Ver-
hältnis der Gesamtmortalitätsrate bei Personen mit Dia-
betes im altersstandardisierten bzw. altersadjustierten 
Vergleich zu Personen ohne Diabetes oder zur Allge-
meinbevölkerung (Infobox 3). Aufgrund der limitierten 
Datenlage zur Inzidenzrate wurden zusätzlich Studien 
mit aktuellen bundesweiten Schätzungen zur kumulati-
ven Inzidenz (Infobox 2) eingeschlossen. Nicht berück-
sichtigt wurden Studien, die ausschließlich Angaben für 
Infobox 2: Inzidenz [66, 67] 
Häufigkeit von Neuerkrankungen in einer 
Bevölkerung innerhalb einer bestimmten 
Zeitspanne, oft angegeben als Anteil an 
Neuerkrankten in der Bevölkerung in Prozent 
(kumulative Inzidenz) oder Anzahl der 
Neuerkrankten pro 1.000 Personenjahre 
(Inzidenzrate). 
Kumulative Inzidenz (%): Die Zahl der Neuer-
krankten bezieht sich auf die Zahl der Perso-
nen unter Risiko, d. h. auf die Personen einer 
Bevölkerung, die zu Beginn einer definierten 
Zeitspanne (z. B. einer Studiendauer von 
zehn Jahren) frei von der Erkrankung sind 
und innerhalb der Zeitspanne die Erkran-
kung entwickeln können. Beispielsweise wer-
den zur Berechnung der kumulativen Diabe-
tesinzidenz die bereits zu Studienbeginn an 
Diabetes erkrankten Personen aus der Studie 
ausgeschlossen.
Inzidenzrate (pro 1.000 Personenjahre): Die 
Zahl der Neuerkrankten bezieht sich auf die 
Personenzeit unter Risiko, d. h. auf die über 
alle Personen aufaddierte Zeitspanne, in der 
die Personen jeweils tatsächlich unter dem 
Risiko stehen, die Erkrankung zu entwickeln 
und beobachtet werden können. Beispiels-
weise besteht nicht für alle Personen wäh-
rend der gesamten Zeitspanne das Risiko für 
einen Diabetes, da einige Teilnehmende 
bereits vor Studienende eine Diabetesdiag-
nose erhalten oder infolge anderer Ursachen 
sterben. 
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in Cardiovascular Disease, MONICA) zwischen 1989/1990 
und 1999 bis 2001 [28] noch im Vergleich von Daten 
bundesweiter Untersuchungssurveys der Jahre 1990 bis 
1992 (Nationaler Untersuchungssurvey; NUS) und 1997 
bis 1999 (Bundes-Gesundheitssurvey 1998, BGS98) [29] 
ein Prävalenzanstieg beobachtet. Auch die Erweiterung 
des letzteren zeitlichen Vergleichs um Daten der telefo-
nischen Gesundheitssurveys (GSTel) der Jahre 2002 bis 
2005 ließ keinen Trend erkennen [30].
Über das erste Jahrzehnt des jetzigen Jahrhunderts 
belegen Zeitreihen von bundesweiten Untersuchungs-, 
Telefon- und postalischen Surveys [31–33] sowie von Ver-
sichertendaten der AOK Baden-Württemberg bzw. der 
AOK Hessen [34, 35] übereinstimmend wieder eine deut-
liche Prävalenzzunahme. So stieg beispielsweise die Prä-
valenz des bekannten Diabetes auf Datengrundlage der 
Untersuchungssurveys des Robert Koch-Instituts (RKI) 
zwischen 1997 bis 1999 (BGS98) und 2008 bis 2011 (Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, DEGS1) 
von 5,2 % auf 7,2 % in der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung 
[31] bzw. basierend auf Krankenkassendaten zwischen 
2000 und 2009 von 6,5 % auf 9,7 % unter allen AOK-Ver-
sicherten in Hessen [35]. Die abweichende Größenord-
nung zwischen den Prävalenzen beider Zeitreihen sowie 
zwischen anderen im ähnlichen Zeitraum durchgeführ-
ten Studien (vergleiche Abbildung 1 und 2) ergibt sich 
vor allem aus den herangezogenen Definitionskriterien 
für einen Diabetes und den in die Studie eingeschlosse-
nen Personengruppen, die sich je nach zugrundeliegen-
der Datenquelle unterscheiden können (Infobox 5). 
Jedoch ist bei beiden Zeitreihen etwa ein Drittel der beob-
achteten Zunahme auf die demografische Alterung 
mangelhafter bzw. qualitätsverminderter Medikamen-
ten- und Lebensmittelversorgung und einer höheren 
Infektanfälligkeit [5, 19].
In den 1950er und 1960er Jahren verbesserten sich 
die Lebensumstände. Dies war verbunden mit vermehrt 
kalorienreicher Ernährung, verminderter körperlicher 
Aktivität und zunehmendem Übergewicht in der Bevöl-
kerung, aber auch mit einer erhöhten Überlebenszeit 
von an Diabetes Erkrankten durch verbesserte Therapie-
maßnahmen. Infolgedessen stieg die Prävalenz des 
bekannten Diabetes deutlich an [5, 6, 20–22]. Bei der 
Zunahme spielten zudem zahlreiche „Diabetes-Such-
aktionen“ in der ehemaligen DDR sowie einige „Diabe-
tes-Früherkennungsaktionen“ in den alten Bundeslän-
dern eine Rolle, durch die bisher unerkannte Diabetesfälle 
aufgedeckt wurden [4, 6, 20, 22, 23]. Daten des DDR- 
Diabetesregisters, welches nahezu alle Diabetesbehand-
lungsfälle im Gebiet der ehemaligen DDR von 1960 bis 
1989 umfasste, zeigen einen kontinuierlichen Prävalenz- 
anstieg während der Zeit des Bestehens von 0,6 % auf 
4,1 % [23]. Eine vergleichbare Zeitreihe für die alten Bun-
desländer existiert für diesen Zeitraum nicht. Jedoch 
lassen vereinzelte Angaben auf Grundlage verschiedener 
Datenquellen auf eine Prävalenz ähnlicher Größenord-
nung schließen [24–27]. 
Für den nachfolgenden Zeitraum von 1990 bis etwa 
zum Jahr 2000 lässt sich nach den aus bevölkerungsbe-
zogenen Studien verfügbaren Daten kein Hinweis auf 
einen weiteren Prävalenzanstieg des bekannten Diabe-
tes finden. So wurde weder in Surveys im Raum Augs-
burg (Kooperative Gesundheitsforschung in der Region 
Augsburg, KORA; Monitoring Trends and Determinants 
Infobox 3: Mortalität [66, 67] 
Häufigkeit aufgetretener Sterbefälle in einer 
Bevölkerung innerhalb einer bestimmten 
Zeitspanne, oft angegeben als Anteil an Ster-
befällen in der Bevölkerung in Prozent 
(kumulative Mortalität) oder Anzahl der Ster-
befälle pro 1.000 Personenjahre (Mortalitäts-
rate).
Altersstandardisierte bzw. altersadjustierte  
Mortalitätsraten: 
Eine Altersstandardisierung oder Altersad-
justierung wird verwendet, um Sterbehäufig-
keiten von Bevölkerungsgruppen mit unter-
schiedlicher Altersstruktur zu vergleichen. 
Mit diesen statistischen Verfahren gelingt 
eine von demografischen Unterschieden 
unabhängige Beurteilung von Sterbehäufig-
keiten. Beispielsweise werden in diesem Arti-
kel altersstandardisierte bzw. altersadjustier-
te Mortalitätsraten zwischen Personen mit 
Diabetes und Personen der Allgemeinbe-
völkerung bzw. Personen ohne Diabetes 
verglichen. Das daraus abgeleitete höhere 
Sterberisiko (sogenanntes standardisiertes 
Mortalitäts-Ratio bzw. Hazard-Ratio; siehe 
Tabelle 3) wird hier als Übersterblichkeit 
(Exzess-Mortalität) der Personen mit Diabe-
tes im Vergleich zur Referenzgruppe bezeich-
net. 
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1965 1975 1985 1995 2005 2015
Studienpopulation Definition des bekannten Diabetes
RKI-Befragungssurvey (telefonisch): ≥ 18 J., N~8.000 bis ~22.000 [32, 79–82] Selbstangabe zu ärztlicher Diabetesdiagnose
RKI-Befragungssurvey (online/schriftlich): ≥ 18 J., N=23.345 [83] Selbstangabe zum Vorliegen eines Diabetes  
(kein Schwangerschaftsdiabetes) in den letzten 12 Monaten
RKI-Untersuchungssurveys: 18 – 79 J., N~7.000 [31] Selbstangabe zu ärztlicher Diabetesdiagnose oder Antidiabetikaeinnahme
Postalische Surveys: 18 – 79 J., N~1.500 [33] Selbstangabe zu Diabetesdiagnose  
(≥ 1 Arztbesuch pro Quartal oder regelmäßige Medikamenteneinnahme)
Abrechnungsdaten der Vertragsärzte für alle gesetzlich Krankenversicherten:  
alle Altersgruppen, N~70 Mio. [40]
Ärztliche Diabetesdiagnose (ICD-10 E10 – E14 in ≥ 2 von 4 Quartalen mit ICD- 
Zusatzkennzeichen ‚G‘ (gesichert) für ambulante Diagnose)
Versichertenstichprobe aller gesetzlichen Krankenversicherungen:  
alle Altersgruppen, N~65 Mio. [39]
Ärztliche Diabetesdiagnose (ICD-10 E10 – E14 mit ICD-Zusatzkennzeichen ‚G‘  
(gesichert) bei ambulanter Diagnose) 
Versichertenstichprobe der AOK: alle Altersgruppen, N~24 Mio. [84] Ärztliche Typ-2-Diabetesdiagnose (ICD-10 E11 – E14 in ≥ 2 von 4 Quartalen bei 
ambulanter Diagnose) oder Antidiabetikaverordnung (in ≥ 2 von 4 Quartalen)
Versichertenstichprobe von 6 gesetzlichen Krankenversicherungen:  
alle Altersgruppen, N~15 Mio. [85]
Diabetesdiagnose oder Antidiabetikaverordnung
Versichertenstichprobe der TK: alle Altersgruppen, N~5,4 Mio. [86] Ärztliche Typ-2-Diabetesdiagnose (ICD-10 E11 mit ICD-Zusatzkennzeichen ‚G‘ 
(gesichert) in ≥ 2 Quartalen bei ambulanter Diagnose bzw. in ≥ 1 Quartal bei  
stationärer Diagnose zwischen 01.01.2006 und 31.12.2008)
HYDRA-Patientenstichprobe allgemeinärztlicher Praxen/hausärztlich  
tätiger Internisten: ≥ 16 J., N=43.549 [87]
Ärztliche Angabe zur Diabetesdiagnose am Studientag
DETECT-Patientenstichprobe allgemeinärztl. Praxen: ≥ 18 J., N=55.518 [88] Ärztliche Angabe zur Diabetesdiagnose am Studientag oder Antidiabetikaeinnahme
GEMCAS-Patientenstichprobe allgemeinärztl. Praxen: ≥ 18 J., N=35.869 [89] Ärztliche Diabetesdiagnose
Gesundheitssurvey Ost/West 91: 25 – 69 J., N=7.448 [29] (eigene Berechn.) Selbstangabe zu Diabetesdiagnose
DHP-Surveys (alte Bundesländer): 25 – 69 J., N~5.000 [26] (eigene Berechn.) Selbstangabe zu Diabetesdiagnose
Diabetes-Register (ehemalige DDR): alle Altersgruppen, N~17 Mio. [22, 23, 51] Ärztliche Diabetesdiagnose
Für die grafische Darstellung wurde die Mitte des jeweiligen Studienzeitraumes (0,5-Jahresschritte) auf der horizontalen Achse abgetragen.
Abbildung 1 
Bundesweite Studien mit Angaben zur 
Prävalenz des bekannten Diabetes 
bei Erwachsenen in Deutschland 
 
AOK Allgemeine Ortskrankenkasse
DDR Deutsche Demokratische Republik
DETECT  Diabetes Cardiovascular Risk-Evaluation: Targets 
and Essential Data for Commitment of Treatment
DHP  Deutsche Herz-Kreislauf-Präventionsstudie
GEMCAS  German Metabolic and Cardiovascular Risk 
Project
HYDRA  Hypertension and Diabetes Risk Screening and 
Awareness
ICD-10  Internationale statistische Klassifikation der 







Journal of Health Monitoring Prävalenz, Inzidenz und Mortalität von Diabetes mellitus bei Erwachsenen in Deutschland
Journal of Health Monitoring 2017 2(3) 110
FOCUS











1965 1975 1985 1995 2005 2015
Abbildung 2 
Regionale Studien mit Angaben zur 
Prävalenz des bekannten Diabetes 
bei Erwachsenen in Deutschland
AOK Allgemeine Ortskrankenkasse
ATC  Anatomisch-therapeutisch-chemisches 
Klassifikationssystem
CARLA  Cardiovascular Disease, Living and Ageing in 
Halle
HbA1c   glykiertes Hämoglobin
DDR Deutsche Demokratische Republik 
DHS Dortmund Health Study
ESTHER  Epidemiologische Studie zu Chancen der 
Verhütung, Früherkennung und optimierten 
Therapie chronischer Erkrankungen in der 
älteren Bevölkerung
HNR Heinz Nixdorf Recall Studie 
ICD-10  Internationale statistische Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, 10. Revision
J. Jahre




SESAM  Sächsische Epidemiologische Studien in der 
Allgemeinmedizin
SHIP Study of Health in Pomerania
Studienpopulation Definition des bekannten Diabetes
Versichertenstichprobe der AOK, Berlin: alle Altersgruppen, N=730.136 [90] Ärztliche Typ-2-Diabetesdiagnose (gesichert)
Versichertenstichprobe der AOK, Baden-Württemberg: alle Altersgruppen, N~4,0 Mio. [34] Ärztliche Typ-2-Diabetesdiagnose (ICD-10 E11, E12 bzw. E14 in ≥ 3 von 4 Quartalen) oder Antidiabe-
tikaverordnung (ATC A10A bzw. A10B ≥ 2 pro Jahr oder 1 pro Jahr plus Typ-2-Diabetesdiagnose oder 
plus Glukose- oder HbA1c-Messung im selben Quartal)
Versichertenstichprobe der AOK, Hessen: alle Altersgruppen, N=300.000 [35, 91–93] Ärztliche Diabetesdiagnose (in ≥ 3 von 4 Quartalen) oder Antidiabetika verordnung (≥ 2 pro Jahr 
oder 1 pro Jahr plus Diabetesdiagnose oder plus Glukose- oder HbA1c-Messung im selben Quartal)
Versichertenstichprobe der AOK, Dortmund: alle Altersgruppen, N=6.478 [27] Ärztliche Diabetesdiagnose (in ≥ 2 von 4 Quartalen) oder Antidiabetika verordnung (≥ 4 pro Jahr) oder 
Blutzuckermessung (in ≥ 3 von 4 Quartalen)
ESTHER-Patientenstichprobe hausärztlicher Praxen, Saarland: 50 – 74 J., N=9.953 [94] Ärztliche Diabetesdiagnose oder Antidiabetikaeinnahme
SESAM 2-Patientenstichprobe allgemeinärztlicher Praxen, Sachsen: 2 – 102 J., N=8.877 [95] Ärztliche Diabetesdiagnose 
Gutenberg Gesundheitsstudie, Mainz-Bingen: 35 – 74 J., N=15.010 [96] Ärztliche Diabetesdiagnose oder Diabetesbehandlung
CARLA, Halle: 45 – 74 J., N=1.382 [97]      SHIP, Vorpommern: 45 – 74 J., N=2.247 [97]
Selbstangabe zu Diabetesdiagnose oder Antidiabetikaeinnahme und Alter bei Diabetesdiagnose > 30 J.DHS, Dortmund: 45 – 74 J., N=883 [97]   HNR, Essen/Bochum/Mülh.: 45 – 74 J., N=4.734 [97] 
KORA S4, Augsburg: 45 – 74 J., N=2.442 [97]
KORA F4, Augsburg: 35 – 59 J., N=1.653 [47]         KORA S4, Augsburg: 55 – 74 J., N=1.353 [98] Selbstangabe zu ärztlicher Diabetesdiagnose oder Antidiabetikaeinnahme (verifiziert)
Bevölkerungsstichprobe aus 5 Bundesländern: 18 – 70 J., N=2.150 [99] Selbstangabe zu Diabetesdiagnose oder Diabetestherapie
DDR-Diabetesregister, Bezirk Neubrandenburg: alle Altersgruppen, N~620.000 [100]
Ärztliche Diabetesdiagnose
DDR-Diabetesregister, Ost-Berlin: alle Altersgruppen, N~1,3 Mio. [101]
DDR-Diabetesregister, Bezirk Erfurt: alle Altersgruppen, N~1,2 Mio. [102]
DDR-Diabetesregister, Bezirk Schwerin: alle Altersgruppen, N~590.000 [103]
DDR-Diabetesregister, Bezirk Rostock: alle Altersgruppen, N~830.000 [6]
Münchener Diabetes-Früherfassung: alle Altersgruppen, N=789.000 [25] Selbstangabe zu Diabetesdiagnose
Reihenuntersuchung, Herrenberg: alle Altersgruppen, N=10.036 [24] Ärztliche Diagnose
Für die grafische Darstellung wurde die Mitte des jeweiligen Studienzeitraumes (0,5-Jahresschritte) auf der horizontalen Achse abgetragen. 
Weitere Studien berichten ausschließlich geschlechtsspezifische Prävalenzen [16, 28, 104, 105].
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1  Nüchtern-Glukose: Glukose gemessen nach einer 
Nahrungskarenz, die je nach Leitlinie mindestens 
8 Stunden bzw. mindestens 10 Stunden/über 
Nacht umfasst; angegebene Werte beziehen sich 
auf die Messung im venösen Plasma.
2  OGTT-Glukose: Glukose gemessen im oralen Glu-
kosetoleranztest (OGTT), d. h. 2 Stunden (bzw. 
früher auch 1 Stunde [69]) nach dem Trinken einer 
Lösung mit 75 g Glukose (früher auch 50 g oder 
100 g Glukose [68]) im vorher nüchternen Zu-
stand; angegebene Werte beziehen sich auf die 
Messung im venösen Plasma.
3  HbA1c: glykiertes Hämoglobin, d. h. Form (A1) des 
roten Blutfarbstoffs (Hämoglobin), an den Gluko-
se gebunden ist (Glykierung) und dessen Anteil 
am Gesamthämoglobin die durchschnittliche Glu-
kosekonzentration der vergangenen Wochen re-
präsentiert; Werte werden im Vollblut gemessen.
In einigen Leitlinien wird zusätzlich Gelegenheits- 
glukose (d. h. Glukose gemessen zu einer beliebi-
gen Tageszeit unabhängig von der Zeit seit der letz-
ten Nahrungsaufnahme) ≥11,1 mmol/l (≥200 mg/
dl) bei Vorhandensein von klassischen Diabe-
tes-Symptomen (d. h. unerklärbarer Gewichtsver-
lust, übermäßige Urinausscheidung, übermäßiger 
Durst) zur Diabetesdiagnose angeführt.
Für nähere Informationen zu erforderlichen Labor-
methoden, Voraussetzungen zur Messung und 
Wiederholungstestungen wird auf die ausführliche 
Beschreibung in den angegebenen Referenzen ver-
wiesen. Das Gleiche gilt für Diagnosekriterien ba-
sierend auf Glukosemessung im Kapillar- bzw. 
Vollblut sowie für Diagnosekriterien eines Schwan-
gerschaftsdiabetes. 
bevölkerungsbezogenen RKI-Befragungs- und Unter-
suchungssurveys [31, 32] und neuere Zeitreihen mit bun-
desweiten Sekundärdaten aus dem Leistungs- und 
Abrechnungsgeschehen der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung (Routinedaten, Infobox 5) [39, 40] paral lel fort-
gesetzt werden. Eine zusammenfassende Betrachtung 
ist hierbei unerlässlich, da die verfügbaren Datenquellen 
jeweils spezifische Stärken und Limitationen haben 
(Infobox 5). 
3.2  Prävalenz des unerkannten Diabetes mellitus
Zum unerkannten Diabetes existieren über die letzten 
Dekaden einige Untersuchungen, deren Prävalenzanga-
ben in Tabelle 1 zusammengefasst sind. Dabei sind eini-
ge größere systematische Suchaktionen (Screening- 
Aktivitäten) der 1960er Jahre exemplarisch eingeschlos-
sen; zahlreiche weitere Suchaktionen sind bereits an 
zurückzuführen [31, 35]. Weitere Gründe der aktuellen 
Prävalenzzunahme könnten eine verbesserte Früherken-
nung sein (z. B. durch erhöhte Aufmerksamkeit von ärzt-
licher Seite bzw. veränderte diagnostische Kriterien, Info-
box 4) sowie eine zumindest teilweise verbesserte 
Versorgung von an Diabetes Erkrankten (z. B. durch Ein-
führung der Disease Management Programme) [36, 37] 
und eine damit verbundene längere Überlebenszeit. Dar-
über hinaus sind Veränderungen in der Prävalenz 
verhaltens assoziierter Risikofaktoren in Betracht zu zie-
hen. Diese weisen allerdings teils gegenläufige Trends 
auf und deuten – basierend auf einer Zusammenfassung 
im Deutschen Diabetes-Risiko-Test – nicht auf eine aktu-
elle Zunahme der Risikolast insgesamt hin [38].
Ein kontinuierliches Monitoring der Prävalenz des 
bekannten Diabetes bei Erwachsenen in Deutschland 
erscheint derzeit gut umsetzbar. Dabei sollten insbeson-
dere die bestehenden Zeitreihen aus den bundesweiten 
Nüchtern-Glukose1 1h-OGTT-Glukose2 2h-OGTT-Glukose2 HbA1c3
WHO 1965 [68] – – ≥7,2 mmol/l (≥130 mg/dl)
–
NDDG 1979 [69] ≥7,8 mmol/l (≥140 mg/dl) ≥11,1 mmol/l (≥200 mg/dl) ≥11,1 mmol/l (≥200 mg/dl)
WHO 1980 [70] ≥8,0 mmol/l (≥145 mg/dl)
–
≥11,0 mmol/l (≥198 mg/dl)
WHO 1985 [71] ≥7,8 mmol/l (≥140 mg/dl)
ADA 1997 [72]
WHO 1999 [73]
ADA 2010 [74] ≥7,0 mmol/l (≥126 mg/dl)
≥11,1 mmol/l  (≥200 mg/dl)
DDG 2010 [75] ≥48 mmol/mol (≥6,5%)
WHO 2011 [76]
Abkürzungen: ADA: American Diabetes Association, DDG: Deutsche Diabetes-Gesellschaft, NDDG: National Diabetes Data Group, WHO: World Health Organization
Infobox 4: Laborkriterien zur Diabetesdiagnose im Zeitverlauf 
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methodenabhängig zu deutlich voneinander abweichen-
den Ergebnissen [46]. Unterschiedliche Wohnregionen 
oder Altersbereiche der einzelnen Studienpopulationen 
erschweren zusätzlich einen direkten Vergleich berich-
teter Prävalenzschätzungen. So wird zum Beispiel auf 
Basis von Nüchtern- und 2h-OGTT-Glukose aus der 
KORA-F4-Studie für die Region Augsburg eine Prävalenz 
des unerkannten Diabetes von 2,0 % für 35- bis 59-Jäh-
rige bzw. von 3,9 % für 35- bis 79-Jährige im Zeitraum 
2006 bis 2008 berichtet [47, 48]. Im Vergleich dazu ergibt 
sich eine Prävalenz von 7,1 % für 35- bis 79-Jährige aus 
der Study of Health in Pomerania (SHIP)-TREND-Studie 
für die Region Vorpommern im Zeitraum 2008 bis 2012 
[48]. Daten der bundesweiten RKI-Untersuchungssur-
veys zeigen auf Basis von HbA1c-Messungen eine Prä-
valenz des unerkannten Diabetes von 3,4 % für den Zeit-
raum 1997 bis 1999 und von 2,0 % für den Zeitraum 
2008 bis 2011 für die 18- bis 79-jährige Bevölkerung [49]. 
Diese bisher einzige Studie mit vergleichbarer Definition 
des unerkannten Diabetes zu zwei Zeitpunkten weist 
somit auf eine Abnahme der Prävalenz innerhalb der 
letzten Dekade hin. 
Für eine kontinuierliche Abbildung der Prävalenz des 
unerkannten Diabetes in der erwachsenen Bevölkerung 
Deutschlands ist eine über die Zeit vergleichbare Defi-
nition erforderlich, die derzeit nur auf Grundlage der 
Fortführung der RKI-Untersuchungssurveys in größeren 
zeitlichen Abständen gegeben ist. Zusätzlich werden 
Kohortenstudien wie die derzeit in 18 Studienzentren 
laufende NAKO Gesundheitsstudie [50] wertvolle Infor-
mationen zum Verhältnis bekannter Fälle zu unerkann-
ten Fällen beitragen können. 
anderer Stelle zusammengefasst [4, 19, 20, 41]. Die ins-
gesamt fragmentierte Datenlage zum unerkannten Dia-
betes und die variierenden Definitionskriterien erschwe-
ren eine verlässliche Einschätzung des Trends.
Die frühesten Schätzungen zum unerkannten Diabe-
tes basieren auf den Screening-Aktivitäten der 1950er 
und 1960er Jahre, die noch vorwiegend auf Harn zucker-
Tests (Glukosurie-Screening) in Kombination mit wenig 
vereinheitlichten Nachuntersuchungen beruhten. Diese 
ließen eine Prävalenz von meist unter 1 % bzw. ein Ver-
hältnis bekannter Diabetesfälle zu neu erkannten Dia-
betesfällen von etwa 1:1 annehmen [42]. Ab den 1970er 
Jahren verlor das Glukosurie-Screening, das eine geringe 
Sensitivität, eine mäßige Spezifität und ein ungünstiges 
Aufwand-Nutzen-Verhältnis besitzt, zunehmend an 
Bedeutung [23, 43, 44].
Nachfolgend lassen sich erst wieder ab Mitte der 
1990er Jahre einzelne, meist aus regionalen Kohorten-
studien abgeleitete Prävalenzschätzungen finden. Diese 
basieren zum Teil auf Nüchtern-Glukosewerten in Kom-
bination mit Glukosewerten, die 2 Stunden nach einem 
oralen Glukosetoleranz-Test (2h-OGTT-Glukose) oder 
zu einem zufälligen Zeitpunkt (Gelegenheitsglukose) 
gemessen wurden (Infobox 4). Zum anderen Teil liegen 
ihnen Messwerte des glykierten Hämoglobins (HbA1c) 
zugrunde, die mittlerweile als diagnostisches Kriterium 
anerkannt sind (Infobox 4) und aufgrund ihrer Unab-
hängigkeit vom Nüchtern-Status insbesondere in epide-
miologischen Studien eingesetzt werden. Durch die 
unterschiedlichen Methoden, die jeweils verschiedene 
Aspekte des Glukosestoffwechsels betreffen [45], werden 
unterschiedliche Personengruppen erfasst. Dies führt 
Infobox 5: Primär- und Sekundärdaten
Definition: In Abgrenzung zu Primärdaten sind Se-
kundärdaten solche, die nicht auf Grundlage eines 
im Vorfeld spezifizierten Untersuchungs- oder For-
schungsinteresses erhoben wurden oder die abwei-
chend von ihrem ursprünglichen Erhebungs- und 
Verwendungszweck ausgewertet werden [64].
Datenquellen: Wichtige Primärdatenquellen zur Er-
fassung von Erkrankungshäufigkeiten sind z. B. (1) 
die regelmäßig bundesweit durchgeführten Untersu-
chungs- und Befragungssurveys des Robert Koch-In-
stituts (RKI) [77] sowie (2) Kohortenstudien wie die 
aktuell in 18 Studienzentren laufende NAKO Gesund-
heitsstudie [50]. Zu den Sekundärdatenquellen zäh-
len u. a. die routinemäßig erhobenen Leistungs- und 
Abrechnungsdaten der Sozialversicherung und 
Selbstverwaltung des Gesundheitswesens (Routine-
daten). Von besonderer Bedeutung sind hierbei bun-
desweite, krankenkassenübergreifende Routinedaten 
wie z.B. Angaben, die im Rahmen des morbiditätso-
rientierten Risikostrukturausgleichs (Morbi-RSA) von 
den Gesetzlichen Krankenkassen an das Bundesver-
sicherungsamt (BVA) gemeldet werden. Diese wer-
den seit 2014 nach der Datentransparenzverordnung 
(DaTraV) zu Forschungszwecken zusammengeführt 
und beim Deutschen Institut für Medizinische Doku-
mentation und Information (DIMDI) vorgehalten. 
Weitere Routinedaten stellen die zu vertragsärztli-
chen Abrechnungszwecken erhobenen Angaben ge-
setzlich Krankenversicherter dar, die regelmäßig vom 
Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung in 
Deutschland (Zi) analysiert werden [65].
Vorteile und Grenzen: Primärdatenquellen wie die 
RKI-Untersuchungssurveys schließen meist Infor-
mationen zu lebensstilbedingten Risikofaktoren und 
Laborparametern ein, so dass z. B. auch die Häufig-
keiten von Risikokonstellationen und unerkanntem 
Diabetes abgebildet werden können. Jedoch sind 
bestimmte Personengruppen nicht eingeschlossen 
Fortsetzung nächste Seite
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(z. B. Pflegeheimbewohner, Hochaltrige) und nicht 
alle eingeladenen Personen nehmen an der Unter-
suchung teil (z. B. geringere Teilnahmewahrschein-
lichkeit bei Multimorbiden). Sekundärdatenquellen 
wie die Routinedaten der Gesetzlichen Krankenver-
sicherung umfassen alle Altersbereiche und große 
Stichprobenumfänge, die tief gegliederte Analysen 
(z. B. nach Region) erlauben, und ermöglichen eng-
maschige Zeitreihen. Jedoch sind auch hier be-
stimmte Personengruppen nicht berücksichtigt 
(z. B. privat Krankenversicherte, Personen ohne 
Beanspruchung des Gesundheitssystems) [65, 78].
4.  Inzidenz
4.1  Inzidenz des bekannten Diabetes mellitus
Zum bekannten Diabetes sind aus Studien unterschied-
lichen Designs über die letzten Dekaden einzelne Inzi-
denzraten (Infobox 2) verfügbar, die in Tabelle 2 zusam-
mengefasst sind. Insgesamt betrachtet liefern diese 
Inzidenzschätzungen Anhaltspunkte, die auf einen deut-
lichen Inzidenzanstieg des bekannten Diabetes seit 1960 
hinweisen.
So wurde basierend auf Daten des DDR-Diabetes- 
registers für das Jahr 1960 eine Inzidenz von 1,2 pro 
1.000 Personenjahre (PJ) beobachtet [23] und bis zum 
Jahr 1989 eine Zunahme der Inzidenz auf 3,8 pro 1.000 
PJ festgestellt [22, 51]. Neben veränderten Verhaltenswei-
sen spielten bei dieser als stufenweise beschriebenen 
Zunahme die Frequenz des Glukosurie-Screenings [22], 
aber auch Änderungen der diagnostischen Kriterien zur 
Diabetesdefinition (Infobox 4) eine wesentliche Rolle. 
Für die nachfolgende Zeit geben punktuelle Inzidenz-
schätzungen aus regionalen Kohortenstudien Hinweise 
auf einen Inzidenzanstieg [52–54]. Eine aktuelle, auf 
Grundlage von fünf Kohortenstudien (Diabetes-Collabo-
rative Research of Epidemiologic Studies, DIAB-CORE) 
berechnete Inzidenzrate (Beobachtungszeiträume zwi-
schen 1997 und 2010) für 45- bis 74-jährige Teilneh-
mende liegt bei insgesamt 11,8 pro 1.000 PJ [54]. 
Eigene Analysen bundesweiter Daten von Erwach-
senen, die an zwei RKI-Gesundheitssurveys im Abstand 
von durchschnittlich 12 Jahren teilnahmen (Beobach-
tungszeitraum: 1997 – 1999 bis 2008 – 2011), ergaben 
eine Inzidenz des bekannten Diabetes von 6,9 pro 
1.000 PJ für den Altersbereich 18 bis 79 Jahre bzw. von 
11,4 pro 1.000 PJ bei Einschränkung auf den Altersbe-
reich 45 bis 79 Jahre (Altersbereich jeweils zum ersten 
Survey 1997 – 1999). Bei Hochrechnung auf den aktu-
ellen Bevölkerungsstand [55] entspricht das etwa 
442.000 neuen Fällen von bekanntem Diabetes pro Jahr 
in der 18- bis 79-jährigen Bevölkerung Deutschlands. 
Mit den auf Grundlage der Datentransparenzverord-
nung bereitgestellten Routinedaten (Infobox 5) liegt 
zudem eine aktuelle bundesweite Inzidenzschätzung 
zu Typ-2-Diabetes für Versicherte aller Gesetzlichen 
Krankenversicherungen ab 40 Jahren vor. Demnach 
beträgt die Inzidenz 13 pro 1.000 PJ für Frauen und 16 
pro 1.000 PJ für Männer. Hierbei wurden die Inzidenz-
raten über eine Differenzialgleichung aus folgenden 
Größen berechnet: (1) den ermittelten Prävalenzen des 
bekannten Diabetes der Versicherten für die Jahre 2009 
und 2010, (2) den Mortalitätsraten für die deutsche 
Gesamtbevölkerung aus der amtlichen Statistik und (3) 
Einschätzungen zum Verhältnis der Mortalitätsraten 
bei Personen mit und ohne Diabetes mellitus aus dem 
Nachbarland Dänemark [39]. Eine weitere bundesweite 
Analyse von Routinedaten aller gesetzlich Krankenver-
sicherten ab 40 Jahren, durchgeführt vom Zentralins-
titut für die Kassenärztliche Versorgung (Infobox 5), 
weist auf eine leichte Abnahme der kumulativen Inzi-
denz (Infobox 2) des Typ-2-Diabetes von 1,63 % im 
Jahre 2012 auf 1,47 % im Jahre 2014 hin. Für diese 
Berechnung des prozentualen Anteils an Neuerkran-
kungen innerhalb eines Jahres wurde ein Vorbeobach-
tungszeitraum von drei Kalenderjahren ohne Diabetes-
diagnose beachtet [40]. 
Einzelne Schätzungen  
weisen darauf hin, dass  
die Häufigkeit von  
Neuerkrankungen (Inzidenz) 
an bekanntem Diabetes seit 
den 1960er Jahren 
zugenommen hat. 
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18 – 79 Jahre, N = 7.017 [49]
2008 – 2011 HbA1c ≥ 6,5 % Gesamt: 2,0 % 
(Frauen: 1,2 %; Männer: 2,9 %)
31.12.2010
BGS98: 
18 – 79 Jahre, N = 6.655 [49]
1997 – 1999 HbA1c ≥ 6,5 % Gesamt: 3,8 % 
(Frauen: 3,2 %; Männer: 4,3 %)
31.12.2010
Gesamt: 3,4 % 31.12.1997
BGS98: 
18 – 79 Jahre, N = 5.275 [29]
1997 – 1999 HbA1c > 6,1 % und entweder 
Serumglukose ≥ 126 mg/dl oder 
Glukose im Urin ≥ 50 mg/dl
Frauen: 2,0 %; Männer: 2,1 % 31.12.1997
Regionale Studien
KORA F4 (Augsburg): 
35 – 79 Jahre, N = 2.617;
KORA: 
2006 – 2008
Nüchtern-Glukose ≥ 7,0 mmol/l bzw. 
2h-OGTT-Glukose ≥ 11,1 mmol/l
KORA: 3,9 % 31.12.2007
SHIP-TREND (Vorpommern): 
35 – 79 Jahre, N = 1.980 [48]
SHIP: 
2008 – 2012
SHIP: 7,1 % 
KORA F4 (Augsburg): 
35 – 59 Jahre, N = 1.653 [47]
2006 – 2008 Nüchtern-Glukose ≥ 7,0 mmol/l bzw. 
2h-OGTT-Glukose ≥ 11,1 mmol/l
Gesamt: 2,0 % 
(Frauen: 1,6 %; Männer: 2,4 %)
31.12.2007
Screening-Teilnehmer bei Routine- 
Gesundheitsuntersuchungen von 
BASF-Angestellten: 
≈ 16 – 64 Jahre, N = 13.086 [106]
2004 – 2005 Nüchtern-Glukose ≥ 7,0 mmol/l bzw. 
Gelegenheitsglukose ≥ 11,1 mmol/l
Gesamt: 0,7 %
Screening-Teilnehmer einer Techniker 
Krankenkasse-Versichertenstich- 
probe (Thüringen, Düsseldorf)  
≥ 55 Jahre, N = 4.314 [107]
2003 Ärztlich festgestellter ‚manifester 
Diabetes mellitus Typ 2‘ und keine 
Selbstangabe zur Diabetesdiagnose
Gesamt: 2,8 %
HNR (Essen, Bochum, Mülheim): 
45 – 74 Jahre, N = 4.595 [108]
2000 – 2003 Nüchtern-Glukose ≥ 7,0 mmol/l bzw. 
Gelegenheitsglukose ≥ 11,0 mmol/l
Frauen: 3,2 %; Männer: 7,6 %
KORA S4 (Augsburg): 
55 – 74 Jahre, N = 1.353 [98]
1999 – 2001 Nüchtern-Glukose ≥ 7,0 mmol/l bzw. 
2h-OGTT-Glukose ≥ 11,1 mmol/l
Gesamt: 8,2 % 
(Frauen: 6,9 %; Männer: 9,3 %)
31.12.2000
EPIC-Potsdam: 
35 – 59 Jahre, N ≈ 27.500 [16]
1994 – 1998 Nüchtern- oder Gelegenheitsglukose Frauen: 0,4 %; Männer: 1,0 % 2007
Stichprobe zufällig ausgewählter 
Städte/ländl. Bezirke in 5 Bundes- 
ländern: 18 – 70 Jahre, N = 2.150 [99]
1993 – 1996 HbA1c > 6,0 % Gesamt: 1,6 %
Münchener Diabetes-Früherfassung: 
alle Altersgruppen, N = 789.289 [25]
1967/1968 Harnzucker-Teststreifen-Verfärbung und 
ärztl. Bestätigung in Nachuntersuchung
Gesamt: ca. 0,7 % – 1,1 %
*  bei Altersstandardisierung
Tabelle 1 
Studien mit Angaben zur Prävalenz des 
unerkannten Diabetes bei Erwachsenen 
in Deutschland 
Fortsetzung nächste Seite 
Abkürzungen:
BGS98 Bundes-Gesundheitssurvey 1998
DEGS1  Studie zur Gesundheit Erwachsener in 
Deutschland
EPIC  European Prospective Investigation into Cancer 
and Nutrition
HNR Heinz Nixdorf Recall Studie
HbA1c glykiertes Hämoglobin




SHIP Study of Health in Pomerania
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Definition des unerkannten Diabetes Prävalenz Bezugszeit-
punkt*
Diabetes-Früherkennungsaktion unter 
Mitarbeitern von Bezirksverwaltungen 
bzw. eines pharmazeutisch-chemi-
schen Großbetriebes (West-Berlin): 
16 – 65 Jahre, N = 4.187 [109]
1965/1966 2h-OGTT-Glukose ≥ 7,8 mmol/l 
in Filteruntersuchung und 




rung der Stadt Herrenberg: 
alle Altersgruppen, N = 7.976 [24]
1964 Harnzucker-Teststreifen mit Glukosu-
rie > 0,5 % bzw. Harnzucker-Teststrei-




rung in 5 Kreisen des Bezirks Magde-
burg: ≥ 14 Jahre (≥ 18 Jahre in einem 
Kreis), N = 164.896 [41]
1964/1965 Harnzucker-Tests und bei 




rung des Bezirks Schwerin:  
≥ 14 Jahre (1961/1962) bzw. ≥ 12 Jah-




und Blutzucker 7,2 – 11,1 mmol/l 
2h nach Hauptmahlzeit und 
Bestätigung in Nachuntersuchung
1964/1965: 0,2 % 
1961/1962: 0,3 %
Reihenuntersuchung der Bevölke-
rung in 10 von 14 Landkreisen des 
Bezirks Neubrandenburg: 
6 – 80 Jahre, N = 318.687 [110]
1961/1962 Harnzucker-Teststreifen- 





probe hausärztlicher Praxen): 
≥ 18 Jahre, N = 35.869  
(N = 1.511 Praxen) [89]
2005 Gelegenheitsglukose ≥ 11,1 mmol/l 
bzw. Nüchtern-Glukose ≥ 7,0 mmol/l
Gesamt: 0,9 % 2003
Diabetes-Früherkennungsaktion der 
Bundesärztekammer der BRD 
N = 1.474.827 (N ≈ 25.000 Ärzte) [111]
1964/1965 Harnzucker-Test Gesamt: 1,8 %
In Tabelle 1 sind größere systematische Diabetes-Suchaktionen der 1960er-Jahre exemplarisch abgebildet; zahlreiche weitere Suchaktionen sind bereits an ande-
rer Stelle zusammengefasst [4, 19, 20, 41]. Weitere nicht in Tabelle 1 bzw. Abbildung 1 oder Abbildung 2 aufgeführte Studien liefern Ergebnisse zur Prävalenz des 
bekannten und unerkannten Diabetes insgesamt [112 – 114].
*  bei Altersstandardisierung
Abkürzungen:
BRD Bundesrepublik Deutschland




Tabelle 1 Fortsetzung 
Studien mit Angaben zur Prävalenz des 
unerkannten Diabetes bei Erwachsenen 
in Deutschland 
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gung eines Bias 
Bundesweite Surveys
BGS98-Wiederteilnehmer: 
18 – 79 Jahre,  
N = 3.779 (eigene Berechnung)
1997 – 1999, 
2008 – 2011
Erstmalige Selbstangabe 




18 – 79 Jahre: 6,9 
(Frauen: 7,4; Männer: 6,3) 
45 – 79 Jahre: 11,4 
(Frauen: 10,9; Männer: 12,0)
Gewichtung für 











18 – 79 Jahre,  
N = 2.750 (eigene Berechnung)
Erstmalige Selbstangabe 
zu ärztlicher Diabetes- 
diagnose bzw. Antidiabe-
tikaeinnahme oder erst-
malig HbA1c ≥ 6,5 %
Unerkannter o. bekannter Diabetes 
18 – 79 Jahre: 7,9 
(Frauen: 9,0; Männer: 6,8) 
45 – 79 Jahre: 12,8 




gesamte Bevölkerung [23, 51]















1980: 3,4 (Frauen: 2,2; Männer: 4,5) 
1976: 3,4 (Frauen: 2,4; Männer: 4,3) 
1972: 2,5 (Frauen: 1,9; Männer: 3,4) 
1970: 2,5 (Frauen: 2,0; Männer: 3,0) 
1964: 1,2 (Frauen: 0,9; Männer: 1,5) 
1960: 0,8 (Frauen: 0,5; Männer: 1,0)
Regionale Studien
DIAB-CORE  




HNR  (Essen, Bochum, 
Mülheim),
KORA (Augsburg): 
45 – 74 Jahre
N = 8.787 
[54]
SHIP: 1997 – 2001, 
2002 – 2006 
CARLA: 2002 – 2006, 
2007 – 2010 
DHS: 2003 – 2004, 
2006 – 2008 
HNR: 2000 – 2003, 
2006 – 2008 








SHIP: 13,0 (Frauen: 10,0; Männer: 16,3) 
CARLA: 16,2 
(Frauen: 11,7; Männer: 21,9) 
DHS: 16,2 (Frauen: 15,0; Männer: 17,8) 
HNR: 11,8 (Frauen: 8,6; Männer: 15,3) 
KORA: 9,0 
(Frauen: 7,2; Männer: 11,1)
Gewichtung für 













(Frauen: 9,2; Männer: 16,1)
*  Basisuntersuchung, Nachbeobachtung Fortsetzung nächste Seite 
Tabelle 2 
Studien mit Angaben zur Diabetesinzidenz 
bei Erwachsenen in Deutschland
Abkürzungen:
BGS98 Bundes-Gesundheitssurvey 1998
DDR Deutsche Demokratische Republik 
DIAB-CORE Diabetes-C ollaborative Research of  
Epidemiologic Studies
SHIP Study of Health in Pomerania 
CARLA C ardiovascular Disease, Living and Ageing in 
Halle
DHS Dortmund Health Study 
HNR Heinz Nixdorf Recall Studie
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gung eines Bias 
KORA S4/F4  
(Augsburg): 
55 – 74 Jahre, N = 887 
[58]
1999 – 2001, 
2006 – 2008
Ärztlich verifizierte Diabetesdiagnose nach 
erstmaliger Selbstangabe zu Diabetesdiagnose 
oder erstmalig Nüchtern-Glukose ≥ 7,0 mmol/l 











20 – 79 Jahre, N = 2.841; 
DETECT (nationale 
Stichprobe von  
Allgemeinarztpraxen): 
≥ 18 Jahre, N = 4.936 [59]
SHIP: 
1997 – 2001, 




Erstmalige Selbstangabe zu 
Diabetesdiagnose bzw. 
Antidiabetikaeinnahme oder 





35 – 65 Jahre, N = 27.067 
[53]
1994 – 1998, 
2005
Ärztlich verifizierte Typ-2-Diabetesdiagnose 





35 – 74 Jahre, N = 6.166 
[52]






Frauen: 4,0; Männer: 5,8
Standardisierung 
auf Bevölkerungs- 







≥ 40 Jahre [39]
2009, 2010 Über Differenzialgleichung berechnete Inzidenz 
aus der Prävalenzänderung des Diabetes zwischen 
2009 und 2010 in der Versichertenstichprobe (ärzt- 
liche Diabetesdiagnose (ICD-10 E10 – E14; mit ICD- 
Zusatzkennzeichen ‚G‘ (gesichert) bei ambulanter 
Diagnose)) und der Mortalität bei Personen mit 
bzw. ohne Diabetes in der dänischen Bevölkerung
Bekannter Diabetes 





N ≈ 3,5 Mio. pro Jahr [34]
2007 – 2009, 
jeweiliges 
Folgejahr
Erstmalige ärztliche Typ-2-Diabetesdiagnose 
(ICD-10 E11, E12 bzw. E14 in ≥ 3 von 4 Quarta-
len) bzw. erstmalige Antidiabetikaverordnung 
(ATC A10A bzw. A10B ≥ 2 pro Jahr oder 
1 pro Jahr plus Typ-2-Diabetesdiagnose bzw. 




(Frauen: 8,3; Männer: 9,2) 
2009: 7,7 
 (Frauen: 7,3; Männer: 8,3) 
2008: 8,2 











N = 5,4 Mio. [86]
2006 – 2007, 
2008
Erstmalige stationäre Typ-2-Diabetes-Diagnose 
(ICD-10 E11 mit ICD-Zusatzkennzeichen ‚G‘ 
(gesichert)) oder zwei ambulante Typ-2- 
Diabetes-Diagnosen in unterschiedlichen 








*  Basisuntersuchung, Nachbeobachtung Fortsetzung nächste Seite 
Abkürzungen:
AOK Allgemeine Ortskrankenkasse
ATC  Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches 
Klassifikationssystem
BRD Bundesrepublik Deutschland
DETECT  Diabetes Cardiovascular Risk-Evaluation: 
Targets and Essential Data for Commitment of 
Treatment
EPIC   European Prospective Investigation into 
Cancer and Nutrition
ICD-10  Internationale statistische Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme, 10. Revision
KORA  Kooperative Gesundheitsforschung in der 
Region Augsburg
Mio. Millionen 
MONICA  Monitoring Trends and Determinants in 
Cardiovascular Disease
OGTT oraler Glukosetoleranztest
SHIP Study of Health in Pomerania 
N Anzahl
HbA1c glykiertes Hämoglobin
Tabelle 2 Fortsetzung 
Studien mit Angaben zur Diabetesinzidenz 
bei Erwachsenen in Deutschland
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durch ein Mortalitäts-Follow-up zukünftig auch für 
Deutschland wiederkehrend verfügbar sein [56, 57]. 
4.2  Inzidenz des unerkannten und bekannten  
Diabetes mellitus insgesamt
Zur Inzidenz des unerkannten und bekannten Diabetes 
insgesamt sind lediglich vereinzelte Schätzer aus jünge-
rer Zeit verfügbar, die jedoch aufgrund unterschiedlicher 
Studiendesigns, Altersbereiche und Bezugsregionen 
schwer vergleichbar sind (Tabelle 2).
So wurde basierend auf KORA S4/F4-Kohortendaten 
(Beobachtungszeitraum: 1999 – 2001 bis 2006 – 2008) 
eine Inzidenz des bekannten und (über Nüchtern- und 
2h-OGTT-Glukose definierten) unerkannten Diabetes 
von 15,5 pro 1.000 PJ bei 55- bis 79-Jährigen aus dem 
Raum Augsburg beobachtet [58]. Eine zusammen-
fassende Analyse von Daten der SHIP-Kohorte in 
der Region Vorpommern (Beobachtungszeitraum: 
1997 – 2001 bis 2003 – 2006; 20- bis 79-Jährige) und einer 
nationalen Patientenstichprobe (Diabetes Cardiovascular 











gung eines Bias 
Patientendaten
SESAM 2 (Patientenstichprobe 
allgemeinärztlicher Praxen in 
Sachsen): 2 – 102 Jahre, 
N = 8.877 (N = 270 Praxen) [95]
10/1999 – 
09/2000
Erstmalige ärztliche Diabetesdiagnose Bekannter Diabetes 
Gesamt: 3,0
Weitere nicht in Tabelle 2 aufgeführte Studien liefern kumulative Inzidenzen (in Prozent) [40, 84] bzw. Inzidenzraten (pro 1.000 Personenjahre) für Untergruppen 
von Personen mit normalem bzw. gestörtem Glukosemetabolismus [117].
*  Basisuntersuchung, Nachbeobachtung
Abkürzung: 
SESAM  Sächsische Epidemiologische Studien in der 
Allgemeinmedizin
N Anzahl
Eine kontinuierliche Erhebung der bevölkerungsbezo-
genen Inzidenzrate des bekannten Diabetes auf natio naler 
Ebene – etwa durch erneute Nachbeobachtungswellen 
von bundesweiten RKI-Surveys bei Erwachsenen – ist der-
zeit nicht gegeben. Ein möglicher Ansatz liegt daher in 
einer periodisch wiederkehrenden Schätzung der kumu-
lativen Inzidenz aus verfügbaren Routinedaten [40]. Ein 
weiterer potenzieller Ansatz liegt in einer fortlaufenden 
Berechnung von Inzidenzraten über die bekannten mathe-
matischen Zusammenhänge zwischen Prävalenz, Inzidenz 
und Mortalität [39]. Dabei stehen bundesweite Schätzun-
gen zur Prävalenz des bekannten Diabetes wiederkehrend 
aus dem RKI-Gesundheitsmonitoring und aus Routineda-
ten der Gesetzlichen Krankenversicherung zur Verfügung. 
Fortlaufende Schätzungen zur Mortalitätsrate in der All-
gemeinbevölkerung entstammen der amtlichen Todesur-
sachenstatistik. Bisher aus dem Nachbarland Dänemark 
„entliehene“ Daten zum Verhältnis der Mortalitätsraten 
bei Personen mit und ohne einen bekannten Diabetes 
könnten bei einer verstetigten Nachbeobachtung von Teil-
nehmenden der bundesweiten RKI-Untersuchungssurveys 
hinsichtlich ihres Vitalstatus (d.h. lebend bzw. verstorben) 
Tabelle 2 Fortsetzung 
Studien mit Angaben zur Diabetesinzidenz 
bei Erwachsenen in Deutschland
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Definition von Diabetes 
und Referenz zur 
Basisuntersuchung
Mortalität b. Personen m. Diabetes 












18 – 79 Jahre, 
N = 6.299 [57]
1997 – 1999, 
2008 – 2011
Bekannter Diabetes: 
Selbstangabe zu ärztlicher 
Diabetesdiagnose bzw. 
Antidiabetikaeinnahme 




Alter, GeschlechtUnerkannter Diabetes: 
HbA1c ≥ 6,5 %
29,4 1,9
Prädiabetes: 
HbA1c: 5,7 – 5,9 %/6,0 – 6,4 %
11,3/8,6 1,0/1,0
Referenz: 






alle Altersgruppen,  
alle Personen mit bekann-


























1961: ≈ 64 
1987: ≈ 77
–
Diabetes gesamt – 1961: 1,9 
1987: 1,7
Regionale Studien
ERFORT (Raum Erfurt): 
40 – 59 Jahre, 
N = 1.125 Männer [61]
1973 – 1975, 
2003
Bekannter Diabetes: 








































   Basisuntersuchung, Nachbeobachtung 
2  nicht standardisiert 
3  pro 1.000 Personenjahre 
4  bzw. altersstandardisiertes Mortalitäts-Ratio
Tabelle 3 
Studien mit Angaben zur Gesamtmortalität 





DDR Deutsche Demokratische Republik
ERFORT Erfurter Männer-Kohorten-Studie
HbA1c  glykiertes Hämoglobin
OGTT oraler Glukosetoleranztest
N Anzahl
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bekannten und (HbA1c-basiert definierten) unerkannten 
Diabetes von 7,9 pro 1.000 PJ für den Altersbereich 
18 bis 79 Jahre bzw. von 12,8 pro 1.000 PJ bei Einschrän-
kung auf den Altersbereich 45 bis 79 Jahre. Bei Hoch-
rechnung auf den aktuellen Bevölkerungsstand [55] ent-
spricht das etwa 507.000 neuen Erkrankungsfällen von 
Diabetes insgesamt pro Jahr in der 18- bis 79-jährigen 
Bevölkerung Deutschlands. 
ment of Treatment, DETECT; Beobachtungszeitraum: 
2003 bis 2007 – 2008; ≥18 Jahre) ergab eine Inzidenz für 
den bekannten und (HbA1c-basiert definierten) uner-
kannten Diabetes von 14,4 pro 1.000 PJ [59]. Eigene Ana-
lysen bundesweiter Daten von Erwachsenen, die an zwei 
RKI-Untersuchungssurveys im Abstand von etwa 12 Jah-
ren teilnahmen (Beobachtungszeitraum: 1997 – 1999 bis 




Definition von Diabetes 
und Referenz zur 
Basisuntersuchung
Mortalität b. Personen m. Diabetes 









KORA S4  
(Raum Augsburg): 
55 – 74 Jahre, 
N = 1.466 [62]
1999 – 2001, 
2008 – 2009
Bekannter Diabetes: 
Verifizierte Selbstangabe zu 
ärztlicher Diabetesdiagnose






Nüchtern-Glukose ≥ 7,0 mmol/l oder 
2h-OGTT-Glukose ≥ 11,1 mmol/l
35,4 2,8
Prädiabetes: 
Nüchtern-Glukose 6,1 – 6,9 mmol/l o. 
2h-OGTT-Glukose 7,8 – 11,0 mmol/l
13,3 1,1
Referenz: 





Erfurt-Studie (Bezirk Erfurt): 
alle Altersgruppen, 
N = 208 Personen mit Dia-
betes (im Vergleich zu 
N = 208 gepaarten Kontroll-
personen) [118]
1970, 1985 Bekannter Diabetes: 
Seit ≥ 20 Jahren bestehender 




2,1 Erfassungsgrad des 





Eine weitere nicht in Tabelle 3 aufgeführte Studie liefert ausschließlich alters- und geschlechtsspezifische Mortalitäts-Ratios [102].
 
1  Basisuntersuchung, Nachbeobachtung 
2  nicht standardisiert 
3  pro 1.000 Personenjahre 
4  bzw. altersstandardisiertes Mortalitäts-Ratio
Abkürzungen:
HbA1c  glykiertes Hämoglobin 




Tabelle 3 Fortsetzung 
Studien mit Angaben zur Gesamtmortalität 
bei Erwachsenen mit bzw. ohne Diabetes 
in Deutschland 
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der Mortalitätsrate bei Personen mit bekanntem Diabe-
tes zur Mortalitätsrate der Allgemeinbevölkerung von 
1,9 für das Jahr 1961 sowie eine leichte, jedoch statistisch 
nicht signifikante Abnahme auf 1,7 für das Jahr 1987 [60].
Kürzer zurückliegende Mortalitätsdaten zeigen bei 
Vorliegen eines bekannten Diabetes ein 1,9-fach höheres 
Sterberisiko bei 40- bis 59-jährigen Männern aus der 
„Erfurt Male Cohort Study“ (ERFORT-Studie, Beobach-
tungszeitraum: 1973 – 1975 bis 2003) [61], ein 2,6-fach 
höheres Sterberisiko bei 55- bis 74-Jährigen aus der 
KORA-S4-Studie (Beobachtungszeitraum: 1999 – 2001 
bis 2008/2009) [62] bzw. ein 1,7-fach höheres Sterberi-
siko von 18- bis 79-Jährigen aus dem BGS98 (Beobach-
tungszeitraum: 1997 – 1999 bis 2008 – 2011) [57] – jeweils 
im altersadjustierten Vergleich zu Personen ohne einen 
bekannten oder unerkannten Diabetes.
Da die in der Todesursachenstatistik des Statistischen 
Bundesamtes erfassten Sterbefälle stets auf die Allge-
meinbevölkerung (100.000 Einwohner) bezogen sind 
[63], stellt das Mortalitäts-Follow-up der RKI-Untersu-
chungssurveys derzeit die einzige bundesweite Daten-
grundlage zur Berechnung von bevölkerungsbezogenen 
Mortalitätsraten differenziert nach Erwachsenen mit und 
ohne Diabetes dar [56, 57]. Eine Fortführung der Vital-
status-Nachbeobachtung von Survey-Teilnehmenden 
(bisher für BGS98- und DEGS1-Teilnehmende laufend) 
wäre daher erstrebenswert. Die geplante Nachbeobach-
tung von Teilnehmenden der laufenden NAKO Gesund-
heitsstudie [50] sowie Routinedaten der Gesetzlichen 
Krankenversicherung können perspektivisch ebenfalls 
Informationen zur Übersterblichkeit aufgrund von Dia-
betes liefern.
Eine fortlaufende, über die Zeit vergleichbare Schät-
zung der Gesamtinzidenz des Diabetes in der erwach-
senen Bevölkerung Deutschlands ist aufgrund der der-
zeit bestehenden Studien- und Datenlange nicht möglich. 
Als potenzieller Ansatz zur zukünftigen Berechnung der 
Gesamtinzidenz kann die bereits oben erwähnte Diffe-
renzialgleichung zur Anwendung kommen [39]. Dabei 
stehen Schätzungen zur Prävalenz des bekannten und 
unerkannten Diabetes zumindest in größeren Abstän-
den aus den bundesweiten RKI-Untersuchungssurveys 
[49] sowie Mortalitätsraten bei Personen mit und ohne 
einen bekannten bzw. unerkannten Diabetes perspekti-
visch auch wiederkehrend aus einem Mortalitäts-Fol-
low-up der RKI-Untersuchungssurveys [56, 57] zur Ver-
fügung. Zudem können Kohortenstudien wiederum 
punktuelle Schätzer beitragen.
5.  Mortalität
5.1  Mortalität des bekannten Diabetes mellitus
Zur Übersterblichkeit (Exzess-Mortalität, Infobox 3), d. h. 
zur Mortalitätsrate bei Personen mit Diabetes im Ver-
gleich zur Mortalitätsrate in der Allgemeinbevölkerung 
bzw. bei Personen ohne Diabetes existieren nur wenige 
Angaben (Tabelle 3). Diese zeigen, dass die Sterblichkeit 
von Personen mit Diabetes über die letzten Jahrzehnte 
abgenommen hat. Sie deuten jedoch auch darauf hin, 
dass die Sterblichkeit von Personen mit Diabetes im 
Vergleich zu gleichaltrigen Personen ohne Diabetes wei-
terhin erhöht bleibt.
Frühe Angaben beruhend auf Daten des DDR-Diabe-
tesregisters zeigen ein altersstandardisiertes Verhältnis 
Eine Einschätzung zur  
Trendentwicklung in der 
Prävalenz bzw. Inzidenz des 
unerkannten Diabetes ist 
aufgrund der derzeitigen 
Datenlage nicht möglich.
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sowie unerkannten Diabetes ist für eine verlässliche 
Beurteilung der epidemiologischen Entwicklung des Dia-
betes notwendig und damit ein zentrales Anliegen der 
Diabetes-Surveillance. Mit Ausnahme der Prävalenz des 
bekannten Diabetes, für die regelmäßig erhobene Pri-
mär- und Sekundärdaten einen Anstieg über die letzten 
Dekaden verdeutlichen, ist die Datenlage zu diesen 
Kennzahlen in Deutschland jedoch fragmentiert. Einzel-
ne, überwiegend aus Kohortenstudien verfügbare Schät-
zer zur Inzidenz und Exzess-Mortalität des bekannten 
Diabetes lassen lediglich vorsichtige Rückschlüsse auf 
die Trendentwicklung zu. Zur Prävalenz, Inzidenz und 
Mortalität des unerkannten Diabetes liegen nur sehr 
begrenzt Schätzungen vor, die keine Einordnung in den 
zeitlichen Kontext erlauben. 
Zur Verbesserung der Datenlage ist ein Ausbau der 
bestehenden Ansätze notwendig. So würde eine Verste-
tigung des Mortalitäts-Follow-ups von Teilnehmenden 
der bundesweit repräsentativen RKI-Untersuchungssur-
veys zumindest in größeren zeitlichen Abständen Schät-
zungen zur Mortalitätsrate bei Personen mit Diabetes 
im Vergleich zu Personen ohne Diabetes erlauben. Damit 
könnte die derzeit noch große Datenlücke bei der wie-
derholten Abbildung der Exzess-Mortalität sowohl für 
den bekannten als auch für den unerkannten Diabetes 
verkleinert werden. Zudem könnte ein verbesserter 
Zugang zu vorhandenen Sekundärdatenquellen nicht 
nur engmaschige Zeitreihen zur Prävalenz, sondern auch 
zur Inzidenz des bekannten Diabetes liefern. Von beson-
derer Bedeutung sind hierbei die Routinedaten der 
Gesetzlichen Krankenversicherung. Obwohl diese Rou-
tinedatenkörper den größten Teil der deutschen Bevöl-
5.2  Mortalität des unerkannten Diabetes mellitus
Zur Exzess-Mortalität von Personen mit unerkanntem 
Diabetes existieren lediglich Schätzungen aus den drei 
bereits im obigen Abschnitt erwähnten Nachbeobach-
tungsstudien (Tabelle 3). Daher ist keine Aussage zur 
zeitlichen Entwicklung möglich.
Das Sterberisiko für Personen mit einem unerkann-
ten Diabetes war im altersadjustierten Vergleich zu Per-
sonen ohne Diabetes in der ERFORT-Studie 1,5-fach 
höher [61], in der KORA-S4-Studie 2,8-fach höher [62] 
bzw. im BGS98 1,9-fach höher [57] und lag damit in einer 
ähnlichen Größenordnung wie das jeweils beobachtete 
Sterberisiko der Personen mit bekanntem Diabetes. Per-
sonen mit einer oft als „Prädiabetes“ bezeichneten Dia-
betes-Vorstufe besaßen dagegen kein erhöhtes Sterbe-
risiko [57, 62] (Tabelle 3).
Auch für eine zumindest in größeren Abständen wie-
derkehrende Abbildung der Exzess-Mortalität hinsicht-
lich des unerkannten Diabetes bzw. des Diabetes insge-
samt wäre die Fortführung des Mortalitäts-Follow-ups 
bundesweiter RKI-Untersuchungssurveys relevant [56, 
57]. Zudem kann die Nachbeobachtung des Vitalstatus 
von Teilnehmenden aus Kohortenstudien punktuelle 
Schätzer zur Exzess-Mortalität des unerkannten Diabe-
tes beitragen.
6.  Fazit
Eine periodisch wiederkehrende und über die Zeit ver-
gleichbare Abbildung der bevölkerungsbezogenen Prä-
valenz, Inzidenz und Exzess-Mortalität des bekannten 
Es gibt Hinweise, dass das 
Sterberisiko bei Personen mit 
bekanntem Diabetes etwa 
doppelt so hoch ist wie bei 
Personen ohne Diabetes;  
die Übersterblichkeit 
(Exzess-Mortalität) bei  
unerkanntem Diabetes ist  
in etwa so hoch wie bei 
bekanntem Diabetes.
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kerung berücksichtigen, sind jedoch bestimmte Perso-
nengruppen (z. B. privat Krankenversicherte) nicht 
repräsentiert und die abgeleiteten Kennzahlen auf den 
diagnostizierten Diabetes begrenzt. Als weiterer Ansatz 
zur Schließung von Datenlücken könnte daher das Her-
anziehen mathematischer Gleichungen in Betracht gezo-
gen werden. So ist z. B. grundsätzlich denkbar, dass sich 
bevölkerungsbezogene Inzidenzen des bekannten und 
unerkannten Diabetes zukünftig anhand mathematischer 
Zusammenhänge aus den vorliegenden Prävalenz- und 
Mortalitätsdaten der RKI-Untersuchungssurveys ablei-
ten lassen. 
Derzeit wird ein Diabetes-Surveillance-System am RKI 
aufgebaut, das die verschiedenen Ansätze und Datenquel-
len hinsichtlich ihrer Verfügbarkeit und Integrierbarkeit 
für eine kontinuierliche Diabetes-Berichterstattung als 
datengestützte Entscheidungsgrundlage für die Gesund-
heitspolitik in Deutschland prüft [64, 65]. Unter Berück-
sichtigung der demografischen Entwicklung wären auf 
dieser Datengrundlage auch prognostische Modellierun-
gen zur Entwicklung der Krankheitslast möglich. 
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